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resumen
La esquizofrenia es un síndrome crónico y altamente discapacitante que altera el proyecto vital de gran número de 
personas jóvenes  y de sus familias. En las tres últimas décadas, y gracias a los proceso de desinstitucionalización 
se han configurado nuevas relaciones terapéuticas entre familiares y el personal de atención en salud mental. En la 
actualidad es de suponer que el interés por el abordaje multidisciplinar de la esquizofrenia se encuentre aumentado 
debido a la evidencia científica que apunta a identificar este tipo de intervenciones como las de mayor eficacia; 
por otro lado, un tratamiento basado exclusivamente en la farmacoterapia privaría a los pacientes de rehabilitar 
aspectos importantes pero no siempre evidentes como la autoestima, capacidad de insight y capacidad cognitiva. En 
el presente trabajo se revisaron los estudios de corte experimental o cuasi experimental que tenían como objetivo 
evaluar la eficacia terapéutica de la terapia familiar. Las bases de datos seleccionadas fueron medline, psycinfo, 
psicothema y embase, las palabras utilizadas para la búsqueda fueron, terapia familiar aplicada a la esquizofrenia, 
con este criterio de búsqueda se hallaron un total de 467 citas, de las cuales se seleccionaron solo los estudios 
experimentales con grupo control y grupo experimental y asignación aleatoria. Se concluye que las intervenciones 
que exponen mejores resultados son las que combinan tratamiento farmacológico estándar con terapia familiar. 
(DUAZARY Suplemento 2011, 67 - 75).
Palabras Claves: virus, herpes, estomatitis herpética, aciclovir. (Decs Bireme).
summary
Schizophrenia is a chronic and highly disabling syndrome that affects the vital project of a large number of 
young people and their families. In the past three decades, thanks to theprocess of deinstitutionalization has 
been configured new therapeutic relationshipsbetween families and staff of mental health care. It is now assumed 
that the interest in themultidisciplinary approach to schizophrenia is increased due to the scientific evidencepoints 
to identify such interventions as more effective, on the other hand, a treatment based exclusively on 
pharmacotherapy deprive rehabilitate patients of important but not always as self evident, capacity for insight and 
cognitive ability. In this paper we reviewed studies of an experimental or quasi-experimental that aimed to evaluate the 
therapeutic efficacy of family therapy. The selected databases were Medline, PsycINFO and EMBASE Psicothema, the 
revisión de Tema
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inTroducción
La esquizofrenia es un síndrome crónico y altamente discapacitante que altera el proyecto vital de gran número de personas jóvenes  y de 
sus familias1,2.
La esquizofrenia es una condición crónica que 
generalmente tiene efectos negativos en variados 
aspectos de la vida del paciente, acarrea un alto riesgo 
de suicidio y el deterioro de la vida del sujeto que la 
padece. Los efectos del trastorno traspasan la barrera 
de lo personal y altera el entorno familiar y social 
inmediato generando altos costos económicos para el 
sistema sanitario de cualquier país3, 4,5.
A pesar de las variaciones que se dan entre pacientes, 
generalmente la esquizofrenia se caracteriza por ciertos 
síntomas, tales como ideas delirantes, alucinaciones, 
comportamiento desorganizado (síntomas positivos) 
y aplanamiento afectivo (síntomas negativos). 
Esta enfermedad afecta diferentes procesos como 
el pensamiento, la emoción, los movimientos y el 
comportamiento; lo cual implica un deterioro en la 
funcionalidad cognitiva, en muchos casos, progresivo; 
afectando procesos tales como la atención, la memoria, 
el lenguaje y las funciones ejecutivas.  Adicionalmente, 
se ve afectada la calidad de vida en los aspectos social, 
laboral y familiar, trayendo consecuencias tanto para el 
paciente, como para todas las personas que lo rodean6, 
7, 8,9.
En las tres últimas décadas, y gracias a los proceso 
de desinstitucionalización se han configurado nuevas 
relaciones terapéuticas entre familiares y el personal 
de atención en salud mental. La actual visión de la 
familia apunta a que esta es un sistema complejo que se 
convierte en un importante recurso terapéutico, además 
las investigaciones señalan que existen relaciones 
mutuas entre familia y paciente que determinan entre 
otras las recaídas sintomáticas y la duración de la 
estancia hospitalaria10, 11,12.
La gran implicación que genera este cuadro en los 
pacientes y su entorno, ha supuesto la necesidad de 
diseñar estrategias de intervención psicoterapéuticas 
eficaces, este interés ha estado presente desde hace más 
de 100 años con los trabajos de Eugene Bleuler  acerca 
de la psicoterapia para las psicosis. En estas primeras 
aproximaciones se destacaron una serie de elementos 
básicos: catarsis, reflexión, adaptación y consejo13.
En la actualidad es de suponer que el interés por 
el abordaje multidisciplinar de la esquizofrenia se 
encuentre aumentado debido a la evidencia científica 
que apunta a identificar este tipo de intervenciones 
como las de mayor eficacia; por otro lado, un tratamiento 
basado exclusivamente en la farmacoterapia privaría a 
los pacientes de rehabilitar aspectos importantes pero 
no siempre evidentes como la autoestima, capacidad de 
insight y capacidad cognitiva14, 15, 16, 17.
Es cierto que la farmacoterapia marcó un hito en 
el tratamiento de los trastornos psicóticos y la 
esquizofrenia, no obstante, actualmente existe un 
consenso en cuanto a la efectividad de la combinación 
de terapia farmacológica con psicoterapia, por esta razón 
existe un interés por perfeccionar las herramientas y 
dispositivos de corte psicológico que existen para la 
esquizofrenia.
la Terapia familiar
La terapia familiar es una modalidad terapéutica que 
visualiza la intervención de todos los miembros de la 
familia como un conjunto y no solo del miembro que 
expresa las manifestaciones sintomáticas.
Este tipo de intervención tuvo origen en la década de los 
words used for searching were applied to family therapy of schizophrenia, with the search criterion were found a total of 
467 citations, of which we selected only studies experimental control group and experimental group andrandomization. It 
is concluded that interventions that expose best results are those that combine standard medical therapy family therapy. 
Keywords: meta-analysis, schizophrenia, family therapy.
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50, y surgió como una manera de explicar la etiología 
de las psicosis; en esta época el énfasis estuvo puesto 
preferentemente en lograr una mayor aceptación del 
enfermo que en transformar el funcionamiento familiar18, 
19, 20, 21, 22,23. Posteriormente los trabajos del antropólogo 
Gregory Bateson señalan como hipótesis etiológica de la 
esquizofrenia un patrón de comunicación disfuncional 
(por tanto, la psicosis, era una manifestación de esta 
disfunción y no la causa de la misma), a esta teoría se 
le conoce como “teoría del doble vinculo”; en (1958) 
Lyman Wynne, postula una nueva hipótesis para 
explicar la génesis de la esquizofrenia, para este autor, 
es la cohersion de la individualidad y el anclaje en 
papeles fijos lo que desencadena la psicosis; de acuerdo 
con sus planteamientos, las familias de pacientes 
esquizofrénicos se caracterizan por prohibir el debate, 
la diversidad y por impedir el correcto desarrollo de la 
identidad de cada uno de los miembros de la familia, en 
este modelo, el pre- esquizofrénico, tiene la sensación de 
que la experiencia fuera de la familia carece de sentido24.
En (1960), Bowen propone que el origen de la 
esquizofrenia radica en la perpetuación de conflictos 
a través de las generaciones, de acuerdo con estos 
postulados se necesitan tres generaciones que arrastren 
serios conflictos emocionales para que un miembro 
desarrolle la psicosis.
Todos los conceptos derivados de esta época (madre 
esquizofrenogena, cisma y sesgo marital, mistificación, 
entre otros) situaron a la familia como sistema patógeno, 
restándole importancia a su rol cuidador y rehabilitador.
La familia como objeto de intervención terapéutica es 
una corriente relativamente nueva en psicología y más 
aún en nuestro medio; en la década de los setentas, 
surge el enfoque familiar sistémico como una respuesta 
a las limitaciones de los enfoques anteriores.
De acuerdo con los planteamientos del enfoque familiar 
sistémico, también denominado enfoque ecológico, 
las manifestaciones sintomáticas de un miembro que 
padece depresión cumple una función para el sistema; 
el énfasis se sitúa en el rol que asume el “paciente 
designado”, la utilidad y la ganancia secundaria de los 
síntomas para todo el sistema familiar25, 26, 27, 28,29 30.
Otro de los principios básicos de la terapia familiar es 
el rol que asume el terapeuta, puesto que es un actor 
“desde adentro” esto quiere decir, que establece alianzas 
a través del uso de los códigos, símbolos, y canales 
propios del sistema. 
Actualmente se propende por una neutralidad por 
parte del terapeuta, así como el empoderamiento de 
las familias y se hace énfasis en la reinterpretación del 
conflicto y una movilización de los recursos afectivos 
de los que disponen los miembros del sistema31, 32, 33.
Los primeros planteamientos de la terapia familiar 
consideraban a este sistema como propiciador de “crisis” 
o patología; no obstante, en la actualidad y debido a los 
avances provenientes de la investigación en esta área, 
las conceptualizaciones recientes reivindican el papel 
positivo del sistema en la rehabilitación del miembro 
que padece la enfermedad34,35, 36, 37, 38, 39, 40.
El modelo sistémico familiar, establece que si existe una 
relación entre aspectos como las recaídas de una persona 
vulnerable y las actitudes de los otros significativos, 
sin embargo, la reorganización de los vínculos y la 
validación de las experiencias de todos los integrantes 
del sistema, así como un entrenamiento en habilidades 
de resolución de problemas, son cuestiones que 
permiten un mayor entendimiento y una resignificación 
de las relaciones.
Para conseguir sus objetivos, la terapia familiar parte del 
supuesto de que solo a través del contacto directo con 
el sistema y de un conocimiento profundo de su manera 
de relacionarse puede alcanzar un entendimiento y que 
es ese entendimiento lo que permite formular estrategias 
efectivas. Por esta razón el terapeuta de familia comparte 
y aprende todos los códigos del sistema que le ocupa 
sin desprenderse de la mirada científica y la aplicación 
de técnicas y recursos propios del enfoque41,42, 43, 44, 45.
La terapia familiar se sirve de enfoques variados como 
el psicodinámico, terapia racional emotiva, terapia 
conductual, entre otros; en este modelo se entiende 
a la familia como un todo integrado por conexiones, 
donde los movimientos y posiciones de los miembros 
son mutuamente influyentes. Los resultados de este 
tipo de intervención pueden apreciarse a partir de la 
sexta semana, momento en el cual puede iniciarse 
una verdadera psicoterapia, que tiene por objetivo 
transformar las relaciones críticas y destructivas que 
presenta un sistema y así mismo modificar los patrones 
de conducta negativos que pueden estar establecidos.
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En el presente trabajo se pretende a través de la 
metodología de revisión de tema, evaluar los hallazgos 
en términos de efectividad o no de la terapia familiar 
aplicada a la esquizofrenia.
A continuación se presentan los resultados de 
investigaciones que han empleado la terapia familiar 
como variable independiente.
En (1985) Leff, Kuipers, Berkowitz & Sturgeon, 
realizaron un estudio controlado, donde aplicaron 
una versión tradicional de terapia familiar al grupo de 
pacientes que vivian o tenían contacto frecuente con 
familiares que puntuaron alto en emoción expresada 
(constructo que hace referencia al ambiente emocional 
presente en el hogar del paciente, se  tienen en cuenta 
para su evaluación tres aspectos, a saber, criticismo, 
hostilidad y sobre implicación emocional; la presencia 
de emoción expresada en el ambiente familiar del 
paciente con esquizofrenia se ha asociado positivamente 
con la recaída y el rebrote sintomático) En este estudio 
la EE fue medida a través de la entrevista familiar 
de Camberwell46, 47, 48 y analizaron los resultados con 
relación a un grupo control.
La terapia familiar en este grupo estuvo basada en la 
psicoeducación, la reducción de la EE y el aumento de 
independencia por parte de los pacientes; los hallazgos 
señalaron que a los 9 meses de tratamiento en el grupo 
control hubo una tasa de recaída del 50%, mientras que 
en el grupo experimental esta tasa fue del 8%.49
 Después de 2 años, hubo una tasa de recaída del 50% 
para la intervención familiar en comparación con el 75% 
para el grupo que recibió el tratamiento habitual. Sin 
embargo, al analizar el grupo de pacientes que recibió 
terapia familiar en combinación con la farmacoterapia, 
se demuestra que en estos pacientes la tasa de recaída 
fue del 20%, frente al 75% del grupo que no recibió 
intervención.
En (1985) la investigación desarrollada por Falloon, 
Boyd, McGill, Williamson, Razani, Moss & Gilderman 
evidencia que los pacientes sometidos a una intervención 
de corte familiar (la terapia conductual familiar) 
presentaron menores exacerbaciones sintomáticas que 
los pacientes que recibieron tratamiento farmacológico 
estándar (6% versus 44%) aumento en la remisión de 
síntomas (56% versus 22%) y reducción del número de 
hospitalizaciones (11% versus 50%). Este estudio estuvo 
conformado por un total de 36 pacientes que convivían 
con familiares que puntuaron alto en EE50.
El denominado estudio de Ventura, conducido por 
Goldstein, Rodnick, Evans, May y Steinberg, 1978; 
Goldstein y Kopeikin, 1981 utilizó un modelo de 
terapia familiar diseñada para asistir al paciente y sus 
familiares en el periodo post hospitalario, dado que las 
mayores tasas de recaída se generan en este periodo. 
Este estudio no tuvo en cuenta el nivel de EE; la terapia 
tiene por objetivo dotar a las familias y a los pacientes de 
herramientas para hacer frente a situaciones estresantes.
En esta investigación la muestra estuvo constituida 
por 104 pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, 
que fueron asignados aleatoriamente a los diferentes 
grupos. La terapia tuvo una duración de seis sesiones 
(una por semana) y se encuentra orientada a fomentar 
aceptación, disminución de sentimientos de minusvalía 
e identificación de estresores y la manera adecuada de 
afrontarlos. 
Las conclusiones de este trabajo indican que en el 
grupo donde se empleó la terapia familiar combinada 
con farmacoterapia, no hubo recaídas, mientras que 
en el grupo de solo farmacoterapia la tasa de recaída 
fue del 24 %.
El estudio de seguimiento de esta modalidad de terapia 
familiar, concluye que es efectiva solo para prevención 
de recaídas en el periodo post hospitalario (6 semanas)51.
Kottgen y sus colobaradores (1984) buscaron establecer 
la eficacia de una intervención familiar que constaba de 
un formato diferente de los otros citados. En este estudio 
se seleccionaron 15 pacientes que provenían de familias 
con altos niveles de EE, posteriormente se separaron a 
los pacientes y a las familias; en el grupo de las familias 
se utilizó el método catártico del psicoanálisis para 
lograr que expulsaran sentimientos y pensamientos 
reprimidos, el grupo de pacientes fue creado con el 
objetivo de fomentar lazos de amistad. En este estudio 
se seleccionaron aparte 14 pacientes de familias con 
alta EE que funcionaron como grupo control; en esta 
investigación no se observaron diferencias en las tasas 
de recaídas52.
En (1991) Hogarty y colaboradores, estudiaron a 103 
pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y miembros 
de familias con un índice alto de EE, los pacientes fueron 
aleatorizados y asignados a tres grupos, el primer grupo 
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recibió psicoeducación y entrenamiento en habilidades 
sociales, el segundo grupo recibió solo entrenamiento en 
habilidades sociales y el tercer grupo recibió tratamiento 
farmacológico estándar. 
Los resultados de este estudio señalan que tras un 
seguimiento de dos años, 25% de los pacientes del 
primer grupo habían sufrido una recaída, en el segundo 
grupo la tasa de recaídas fue del 29% y en el tercer 
grupo de 62%. En esta investigación se concluyó que 
existe una diferencia estadísticamente significativa (p 
<0,01) entre la eficacia de los distintos tratamientos 
estudiados53.
Tarrier y colaboradores (1989) realizaron un estudio 
que implicó el seguimiento de 8 años a un grupo 
de 83 pacientes con esquizofrenia provenientes de 
familias con alta EE, los pacientes fueron seleccionados 
aleatoriamente a terapia conductual, educación y terapia 
farmacológica estándar.
La evaluación a los dos años señaló que el 33% de 
los pacientes asignados a terapia conductual habían 
sufrido una recaída, los asignados al grupo de educación 
presentaron la misma tasa de recaídas 33%, mientras 
que los pacientes de terapia farmacológica estándar 
tuvieron una tasa de recaídas del 59%.
El seguimiento realizado a los 5 y 8 años mostró 
persistencia de menores tasas de recaídas en pacientes 
que recibieron la intervención psicoeducativa de 
orientación familiar54.
En (1985) Glick y sus colaboradores desarrollaron 
una investigación con las familias de pacientes 
hospitalizados, el tratamiento consistió en sesiones de 
6 a 8 horas de psicoeducación y sesiones de apoyo. En 
este estudio se compararon los grupos en relación al 
funcionamiento premórbido. El grupo de pacientes con 
pobre funcionamiento premórbido no mostró ningún 
beneficio del tratamiento; los familiares que recibieron 
el tratamiento se calificaron como más abiertos a la 
asistencia social, con actitudes menos negativas hacia 
el paciente y más positivos en su actitud frente a los 
tratamientos. El estudio concluye que la intervención 
es efectiva para los pacientes con buen funcionamiento 
premórbido55.
Vaughan y sus colaboradores en (1992) evaluaron la 
efectividad de un tipo de intervención familiar, que 
consistió en 10 semanas de tratamiento en habilidades 
de resolución de problemas, estabilización de la vida 
familiar y construcción de una sólida alianza terapéutica, 
el formato de esta intervención era de atención solo a 
familiares.
La muestra de este estudio estuvo constituida por 36 
pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, quienes 
convivían en su mayoría con los dos padres; para la 
intervención se seleccionó al miembro familiar que 
puntuó más elevado en el índice de EE.
Los resultados indican que el grupo experimental 
presento un porcentaje de recaídas del (41%) mientras 
que el grupo experimental tuvo un porcentaje del 
(65%); lo cual no reveló diferencias estadísticamente 
significativas56.
El estudio de Randolph y colaboradores en (1994) 
evidenció que los pacientes tratados con terapia de 
familia tuvieron menos exacerbaciones sintomáticas 
que el grupo de atención estándar, los porcentajes de 
recaída fueron del (14 %) para el grupo experimental y 
(55%) para el grupo control. La muestra de este estudio 
estuvo conformada por 41 pacientes y sus familiares, los 
investigadores emplearon la terapia conductual familiar 
de Falloon como variable de tratamiento57.
Un total de 106 pacientes ambulatorios fueron incluidos 
en el estudio de McFarlane y colaboradores en (1995), 
los pacientes fueron asignados aleatoriamente a grupo 
de atención estándar y grupo de tratamiento a través 
de psicoeducación de familias múltiples.
El tratamiento tuvo una duración de dos años, a razón 
de una sesión por semana, la terapia estaba dirigida a 
la psicoeducación acerca de las bases biológicas de la 
esquizofrenia, tratamiento y gestión de las habilidades de 
afrontamiento. Las intervenciones fueron desarrolladas 
por médicos siguiendo un protocolo estandarizado.
Los resultados de este estudio indican que los pacientes 
asignados a grupo de tratamiento presentaron una 
menor tasa de recaídas que aquellos asignados al grupo 
control, el estudio concluye además, que la aplicación de 
terapia multifamiliar mejora los resultados de procesos 
de hospitalización y previene el rebrote sintomático58.
Sesenta y tres pacientes diagnosticados con esquizofrenia, 
que vivian con sus familiares, se constituyeron en la 
muestra del estudio de Xiong y colaboradores en (1994).
Los pacientes fueron inscritos a su ingreso al hospital 
y asignados aleatoriamente al grupo de tratamiento 
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estándar y grupo de intervención basada en la familia, 
que incluía sesiones mensuales de 45 minutos y 
abarcaba los temas de asesoramiento centrado en la 
resolución de problemas sociales y laborales, educación 
acerca de la enfermedad e intervención en crisis.
Los resultados obtenidos en este estudio efectuado en 
China, indican que a los 6, 12 y 18 meses la proporción 
de sujetos hospitalizados fue menor en el grupo de 
intervención familiar, así mismo en los miembros de este 
grupo la duración de un empleo fue más prolongada; 
las diferencias fueron estadísticamente significativas y 
se sostuvieron en el seguimiento a 18 meses.
Los investigadores concluyen que esta intervención es 
menos costosa que el tratamiento estándar y es ideal 
para familias urbanas de los pacientes esquizofrénicos 
de China59.
En (1984) el denominado estudio de Hamburgo 
desarrollado por Kottgen y colaboradores, estudio a 
pacientes jóvenes que habían tenido el primer brote 
psicótico y que convivían con familiares de alto índice 
de EE. 
Los pacientes fueron asignados aleatoriamente al grupo 
que recibió terapia familiar de orientación psicodinámica 
y grupo de tratamiento estándar.
En este estudio las tasas de recaída de los pacientes 
asignados al grupo experimental fueron moderadamente 
más bajas que la de los pacientes del grupo control, las 
diferencias no fueron estadísticamente significativas60.
En Ámsterdam Linszen y colaboradores (1996), 
estudiaron la eficacia de la terapia familiar conductual 
de Falloon combinada con farmacoterapia estándar 
frente a tratamiento farmacológico solo. 
Las familias recibieron el tratamiento mientras sus 
familiares se encontraban hospitalizados, posterior al 
egreso hospitalario los pacientes se vinculaban con las 
familias y al mismo tiempo recibían terapia individual.
Los resultados de este estudio, señalan que no existe 
diferencia entre los dos grupos, presentando ambos, 
bajas tasas de recaída61.
En el presente trabajo se revisaron los estudios de corte 
experimental o cuasi experimental que tenían como 
objetivo evaluar la eficacia terapéutica de la terapia 
familiar.
Las bases de datos seleccionadas fueron medline, 
psycinfo, psicothema y embase, las palabras utilizadas 
para la búsqueda fueron, terapia familiar aplicada a la 
esquizofrenia, con este criterio de búsqueda se hallaron 
un total de 467 citas, de las cuales se seleccionaron solo 
los estudios experimentales con grupo control y grupo 
experimental y asignación aleatoria.
discusión
La terapia familiar combinada con terapia farmacológica 
estándar es una intervención eficaz.
Los costos emocionales, económicos y sociales 
ocasionados por la esquizofrenia son muy elevados, por 
esta razón la ciencia busca generar opciones terapéuticas 
efectivas y eficaces.
Las intervenciones familiares, han demostrado ser 
dispositivos terapéuticos que mejoran los niveles de 
emoción expresada en las familias de los pacientes 
con esquizofrenia (especialmente en la dimensión 
criticismo) y disminuye las tasas de recaída62. Las 
intervenciones que exponen mejores resultados son las 
que combinan tratamiento farmacológico estándar con 
terapia familiar.
Las familias son consideradas como sistemas complejos, 
que poseen identidad, símbolos y canales propios para 
comunicarse y entenderse. En la actualidad, los modelos 
de intervención familiar reconocen en las familias 
poderosos agentes terapéuticos, se rescata el papel 
protector de este sistema y se propende por disminuir la 
carga familiar a través del entrenamiento en resolución 
de conflictos y demás estrategias terapéuticas.
Los estudios analizados en la presente revisión, 
se caracterizan por contar con un alto control y la 
asignación al azar de los diferentes grupos (control y 
experimental) sin embargo, como falla metodológica 
se puede mencionar el tamaño reducido de las 
muestras utilizadas, lo que conlleva a la dificultad 
de generalizar los resultados y una incapacidad para 
hacer comparaciones interculturales; no obstante, las 
evidencias señalan que la terapia familiar es una opción 
terapéutica eficaz.
Futuras investigaciones deben realizarse para determinar 
el impacto de estas tanto en pacientes como en 
familiares, así mismo establecer protocolos similares 
para los diferentes grupos de apoyo del paciente, no solo 
el familiar, y se deben realizar estudios de comparación 
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entre culturas para establecer si este factor influye en la 
eficacia de las intervenciones familiares.
En nuestro medio, el abordaje del paciente con 
esquizofrenia se centra en la atención del sujeto 
“enfermo” y se desconocen sus círculos de apoyo; lo 
que imposibilita que estos sistemas se conviertan en 
verdaderos agentes terapéuticos, es curioso observar 
que a pesar de ser la terapia de familia un abordaje 
económico, accesible y de eficacia probada aún no se 
implemente en el sistema de salud mental del país.
Finalmente, nuevos estudios de revisión deben realizarse 
que incluyan los trabajos desarrollados en los últimos 
cinco años para evaluar si existen variaciones en los 
resultados aquí mencionados y que incluyan nuevos 
criterios de búsqueda y selección.
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